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I Abstract

The choice of paid health services by pregnant women — the factors and the motivations
of decision-making

During pregnancy women often have to make decisions concerning their healthcare that may have long-term consequences for themselves and
their offspring. Despite the availability of a wide range of health services within the public healthcare system, more and more pregnant women
decide to use paid medical services, such as pregnancy care and diagnostics offered by the private sector. The aim of this study was to iden-
tify factors influencing pregnant women’s decision-making and to learn about patients’ motivations to choose paid medical services that are
not covered by the reimbursement. The study was conducted from September to December and involved 303 pregnant women. The study was
conducted using the CAWI method, using the Polish adaptation of the Pregnancy-Related Anxiety Questionnaire — Revised 2 (PRAQ-R2) tool
and author’s questions. The data were processed using the Statistica 13.3 statistical package. Analyses showed that the main factor influenc-
ing the choice of paid health services was the level of education amongst the respondents. Place of residence and economic status were also
predictors of similar strength. Experiencing pregnancy loss is associated with a greater willingness to use private health services, while having
a successful delivery reduces the willingness to use the private health sector. The occurrence of anxiety during pregnancy did not affect the
decision to use paid health services.
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prywatnego, jak i korzystanie z pojedynczych ushug, ta-
kich jak konsultacje, badania prenatalne czy dodatkowe
badania diagnostyczne, ktére nie sg dostgpne w ramach

B Wprowatzenie

Wspotczesny system opieki zdrowotnej w wielu krajach,
w tym w Polsce, stoi przed wyzwaniami zwigzanymi
z zapewnieniem wysokiej jako$ci ustug zdrowotnych dla
kobiet w cigzy. Ciaza jako okres szczegdlny dla przysztej
matki wymaga dostepu do kompleksowej i dostosowane;j
do indywidualnych potrzeb opieki. Coraz wigcej cigzarnych
decyduje si¢ na korzystanie z ptatnych ustlug medycz-
nych, mimo teoretycznie szerokiej dostepnosci §wiadczen
w publicznym systemie ochrony zdrowia [1-3]. W kon-
tekscie tego badania przez ,,prywatng opieke” rozumiana
jest zarowno calos¢ prowadzenia cigzy w ramach sektora

publicznego systemu opieki zdrowotne;.

Od 5 czerwca 2024 r. w Polsce kazda kobieta, ktora
jest w ciazy, moze wykona¢ badania prenatalne bezptat-
nie — niezaleznie od swojego wieku [4]. Dodatkowo od
14 pazdziernika 2024 r. mozliwa jest darmowa szczepion-
ka przeciw krztuscowi, ktora zalecana jest wszystkim
kobietom w 27.-36. tygodniu cigzy, a w uzasadnionych
przypadkach zagrozenia przedwczesnym porodem — po
ukonczeniu 20. tygodnia cigzy [5]. Narodowy Fundusz
Zdrowia z roku na rok wprowadza coraz wigcej mozliwosci
dla kobiet cigzarnych [6].
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Decyzje kobiet o korzystaniu z ustug sektora prywatne-
g0 s3 ztozone i zaleza od wielu czynnikow. W literaturze
przedmiotu wskazuje si¢, ze motywacja do takich wybo-
row jest nie tylko dazenie do poprawy komfortu i jakos$ci
opieki, ale takze poszukiwanie poczucia bezpieczenstwa
i kontroli nad przebiegiem cigzy [7]. Badania wykazaty
istotny zwigzek miedzy sytuacja materialng i mieszkaniowa
a utrzymujacym si¢ wysokim poziomem leku w trakcie
cigzy [8]. Ponadto dostepne badania przeprowadzone
w Polsce nadal wskazuja na niedostateczny poziom wiedzy
dotyczacej chorob i zakazen szczegdlnie niebezpiecznych
w okresie ciazy [9—10]. W celu poprawy jakos$ci opieki
okotoporodowej zaleca si¢ rozwijanie trojstopniowego
modelu opieki perinatalnej oraz wdrazanie programow
zapewniajacych jego finansowanie [11]. Analiza rozmow
z pacjentkami sugeruje, ze wymienione czynniki czgsto
sktaniajg kobiety w ciazy do korzystania z odptatnych
ustug zdrowotnych. W Irlandii niemal jedna trzecia cig-
zarnych korzystata z ptatnych ustug zdrowotnych, mimo
dostepnosci publicznych $wiadczen [12].

W Polsce wedhug badania przeprowadzonego w 2021 r.
zaobserwowano, ze 78,4% kobiet w cigzy skorzystato
z prywatnych konsultacji prenatalnych w trakcie trwania
cigzy [13].

Rozwdj prywatnego sektora medycznego w naszym
kraju jest zwigzany z licznymi reformami systemu ochro-
ny zdrowia, ktére mialy miejsce po transformacji ustro-
jowej. Zmiany te prowadzily do zwigckszenia autonomii
placowek medycznych oraz rozwoju rynku prywatnych
ustug zdrowotnych, co umozliwito pacjentom dostep do
bardziej zindywidualizowanej opieki [15]. Analizujac
uwarunkowania prawne i spoteczne, nie sposéb pomingc
kwestii zdrowia reprodukcyjnego w odniesieniu do wyro-
ku Trybunatu Konstytucyjnego z 22 pazdziernika 2020 r.
(sygn. akt K 1/20), ktéry wptynal na obowigzujace prze-
pisy dotyczace prawa aborcyjnego. Zmiany te wywotaty
wsrod kobiet obawy zwigzane z mozliwosciag wykrycia
wad ptodu oraz ograniczonym dostepem do terminacji
cigzy. W konsekwencji mogly one wptyna¢ na postawy
wobec planowania rodziny oraz decyzje dotyczace posia-
dania potomstwa [14—17]. Regulacje prawne oraz kwe-
stie zwigzane z bezpieczenstwem zdrowotnym stanowia
istotne czynniki ksztaltujace podejscie kobiet do opieki
okotoporodowej [17].

Jednym z istotnych elementéw wplywajacych na de-
cyzje zdrowotne kobiet w XXI w. jest internet. Nalezy
zwroci¢ uwage na role tworcoéHw internetowych, ktorzy
moga oddziatywac na postrzeganie i korzystanie z dodat-
kowych ustug medycznych. Ponadto dynamiczny rozwoj
telemedycyny przyczynia si¢ do zwickszenia dostgpnosci
konsultacji specjalistycznych oraz wsparcia medycznego
na odleglos¢ [18].

Sektor prywatnych ustug medycznych w poloznictwie
czesto jest przedstawiany jako alternatywa o wyzszej jako-
$ci, oferujaca lepszy dostep do nowoczesnych technologii
diagnostycznych oraz bardziej elastyczne podejscie do
potrzeb pacjentek [19]. Prywatna opieka okotoporodowa
w Polsce bywa postrzegana jako ,,inwestycja w spokoj”,
zapewniajaca wigksze poczucie bezpieczenstwa oraz lep-
szg komunikacje z personelem medycznym [13]. Badania

wskazuja, ze kobiety w ciazy, zwlaszcza te 0 wyzszym
poziomie wyksztatcenia i dochodow, czgsciej decyduja
si¢ na prywatne ustugi zdrowotne, co wynika z ich oceny
jakosci i dostepnosci tych swiadczen [20].

Z perspektywy emocjonalnej cigza jest okresem nie-
pewnosci, czesto takze Igku, przez co wiele kobiet szuka
poczucia kontroli i bezpieczenstwa, co dodatkowo je moty-
wuje do korzystania z prywatnych ustug medycznych [13].

Mimo rosngcego zainteresowania prywatnymi ustugami
zdrowotnymi wérdd cigzarnych weigz niewiele wiadomo
na temat szczeg6towych motywacji stojacych za tymi
decyzjami oraz o tym, jak czynniki socjodemograficzne
i psychologiczne ksztaltujg postrzeganie tych ustug. Bra-
kuje rowniez kompleksowych badan analizujacych wptyw
dostepu do informacji, rekomendacji oraz poziomu zaufania
do systemu opieki zdrowotnej na proces podejmowania
decyzji przez pacjentow.

Zrozumienie tych mechanizmoéw jest istotne nie tylko
z perspektywy optymalizacji oferty medycznej w sekto-
rze prywatnym, ale takze w kontekscie tworzenia polityk
zdrowotnych, ktore skuteczniej odpowiadatyby na potrze-
by kobiet w cigzy. Dalsze badania moga si¢ przyczynié
do wspierania cigzarnych w podejmowaniu $wiadomych
decyzji dotyczacych ich zdrowia oraz zdrowia ich dzieci,
co ma fundamentalne znaczenie dla poprawy wynikoéw
zdrowotnych zar6wno matek, jak i noworodkow.

Celem niniejszej pracy byta przede wszystkim identyfi-
kacja czynnikéw wplywajacych na decyzje podejmowane
przez kobiety w cigzy oraz zrozumienie ich motywacji do
korzystania z odptatnych ustug medycznych, nicobjetych
refundacjg. Badanie obejmuje identyfikacje czynnikow
emocjonalnych, psychologicznych oraz socjodemogra-
ficznych, ktore wplywaja na te wybory. Zrozumienie tych
aspektow pozwoli na sformutowanie rekomendacji zarow-
no dla ustugodawcow medycznych, jak i dla decydentow
odpowiedzialnych za polityki zdrowotne.

I8 Materiai i metody
Projekt badania i uczestnicy

Badanie mialo charakter przekrojowy i zostato przepro-
wadzone w IV kwartale 2024 r. Uczestniczyty w nim 303

kobiety w wieku od 18 do 41 lat (M = 28,39; SD = 5,02).
Rekrutacja respondentek odbywata si¢ za posrednictwem

kanatow internetowych, w tym mediéw spoteczno$ciowych,
grup tematycznych oraz foréw dyskusyjnych, na ktérych

aktywnie udzielajg si¢ kobiety w cigzy.

Kryterium wlaczenia do badania stanowit wiek od 18
do 41 lat, miejsce zamieszkania w Polsce oraz $wiadoma
zgoda na udzial w badaniu. Kryteriami wykluczenia byty
wiek ponizej 18. roku zycia lub powyzej 41. roku zycia
oraz brak cigzy w momencie przeprowadzania badania.

Lhieranie danych

Dane zostaty zebrane za pomoca metody CAWI (Computer-
-Assisted Web Interview), umozliwiajacej przeprowadzanie
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wywiadow online. Uczestniczki wypetniaty ankiete dostar-
czong im za posrednictwem unikalnego acza internetowego,
co zapewnialo eliminacj¢ wielokrotnych odpowiedzi od
tej samej osoby.

Ankieta zawierata pytania zamknigte (jednokrotnego
i wielokrotnego wyboru), dotyczace informacji socjodemo-
graficznych, zdrowotnych oraz decyzji zwigzanych z cigza.
W pytaniach wielokrotnego wyboru respondentki miaty
rowniez mozliwos¢ wyboru opcji ,,inne” i samodzielne-
go wpisania odpowiedzi, co pozwalato na uwzglednienie
czynnikow nieobecnnych w predefiniowanych kategoriach.
Dodatkowo, w celu oceny wptywu Igku zwigzanego z cia-
73 na podejmowane decyzje, w badaniu wykorzystano
polska adaptacj¢ narzedzia Pregnancy-Related Anxiety
Questionnaire — Revised 2 (PRAQ-R2) autorstwa Miko-
tajkéw, Fuchsa i Malyszczaka [21]. Réwnolegle istnieje
takze kolejna polska adaptacja tego narz¢dzia, opracowana
przez Michalik, Wojcicka i wspotautorow [22].

Kwestionariusz Pregnancy-Related Anxiety Question-
naire — Revised 2 stuzy do pomiaru poziomu lgku zwia-
zanego z ciaza i sktada si¢ z 10 pozycji ocenianych na
pigciostopniowej skali Likerta (od 1 = ,,zdecydowanie
si¢ nie zgadzam” do 5 = ,,zdecydowanie si¢ zgadzam”).
Wynik ogdlny stanowi sume punktow uzyskanych w po-
szczegolnych pozycjach, co daje zakres wynikoéw od 10
do 50. Im wyzszy wynik, tym wyzszy ogolny poziom leku
zwigzanego z cigza.

Imienne

Zmienne niezalezne obejmowaty: dane socjodemograficz-
ne (wiek, miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia,
status ekonomiczny, zatrudnienie, stan cywilny), zmienne

zwigzane z cigza: deklaracje dotyczace poprzednich cigz,
porodu, probleméw z poronieniem i martwym urodzeniem,
zmienne kliniczne — obecno$¢ chordb przewlektych u re-
spondentki lub jej rodziny, zmienne zwigzane z lgkiem

W cigzy mierzone za pomocg kwestionariusza PRAQ-R2.

Zmienne zalezne w badaniu obejmowaly odpowiedzi

na pytania dotyczace decyzji kobiet w ciazy o korzysta-
niu z odptatnych ustug medycznych, takich jak dodatko-
we badania diagnostyczne czy opieka okotoporodowa

oferowana przez sektor prywatny. Poziom korzystania

z ushug prywatnych zostat zmierzony za pomoca punk-
tacji przyznawanej odpowiedziom na pytania dotyczace

wykorzystywania ustug medycznych w czasie cigzy. Na

kazde pytanie dotyczace skorzystania z ptatnych ustug

medycznych przypisano warto$¢: 1 dla odpowiedzi ,,TAK”
i 0 dla odpowiedzi ,,NIE”. Wartosci te zostaly nastgpnie

zsumowane, tworzac zmienng o charakterze ilosciowym,
gdzie wyzsza suma wskazywala na wigksza liczbe ushug

prywatnych i wyzszy poziom korzystania z opieki zdro-
wotnej oferowanej przez sektor prywatny.

Lakres badania i wielkoS¢ proby

Zgodnie z danymi Gléwnego Urzedu Statystycznego
w pierwszych trzech kwartatach 2024 r. w Polsce urodzito

si¢ okoto 192 tysiecy dzieci. Zatem dla populacji kobiet
w cigzy w wieku 1841 lat, przy poziomie ufnosci 95%
i maksymalnym btedzie +5%, minimalna wymagana liczba
respondentek wynosi 384 osoby.

W badaniu wzigty udziat 303 respondentki, co przy
zatozeniu poziomu ufnosci 95% oraz frakcji 0,5 skutkuje
maksymalnym btgdem wynoszacym 5%. Pomimo ze mini-
malna liczba respondentek wynosita 384 osoby, proba 303
kobiet w petni wystarczata do analizy zjawisk i identyfi-
kacji czynnikéw wplywajacych na decyzje podejmowane
przez kobiety w cigzy. Ostateczny blad w przypadku tego
badania wynosit 5,64%, co miesci si¢ w akceptowalnym
zakresie dla badan przekrojowych.

Zarzadzanie danymi i jako§¢é danych

Aby zapewni¢ wysoka jako$¢ i wiarygodno$¢ danych,
zastosowano roznorodne $rodki ostroznosci, w tym moni-
torowanie czasu spedzonego na wypetnianiu ankiety oraz
unikalne identyfikatory uczestniczek, ktore zapobiegaty
wielokrotnemu udzielaniu odpowiedzi przez t¢ sama osobg.
System CAWI umozliwil rowniez identyfikacj¢ anomalii,
takich jak zbyt szybkie wypetnianie ankiety, co mogto
sugerowac brak staranno$ci w udzielaniu odpowiedzi.

Analiza statystyczna

Zebrane dane zostaly opracowane za pomoca pakietu
statystycznego Statistica 13.3. Zmiennymi ilo$ciowymi
postuzono si¢ w opisach statystycznych za pomoca sredniej,
odchylenia standardowego oraz wartosci minimalnych
i maksymalnych. Dla zmiennych jakosciowych podano
liczbe 1 odsetek kategorii.

Zaleznosci migdzy zmiennymi zbadano za pomoca
regresji liniowej, stosujac zardéwno metode wprowadzania
zmiennych, jak i metode selekcji wstecznej. Zastosowano
réwniez analizg czgstosci odpowiedzi, szczegodlnie w kon-
tekscie hierarchii powodow korzystania z prywatnej opieki
okotoporodowe;.

Wszystkie testy statystyczne zostaty przeprowadzone
na poziomie istotnosci a = 0,05.

Etyka

Badanie zostato przeprowadzone zgodnie z Deklaracjg
Helsinska i uzyskano zgode Niezaleznej Komisji Bioetycz-
nej ds. Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie
Medycznym (KB/428/2024). Wszystkie uczestniczki zo-
staty poinformowane o celu badania i wyrazily pisemna
zgode na udzial w badaniu.

& Wyniki

W badaniu udzial brato 303 kobiet w wieku od 18 do 41 lat
(M =28,39; SD =5,02). Tabela 1 zawiera podsumowanie
opisu grupy wykorzystujace zmienne socjodemograficzne,
zmienne zwigzane ze zdrowiem reprodukcyjnym (historig
potoznicza) oraz zmienne kliniczne.

Oceniajac zaprezentowane w tabeli dane, mozna za-
uwazy¢, ze jedynie 4 proby mieszkata poza miastem, na
terenach wiejskich. Pozostata czgs¢ kobiet wskazata miasta
roznej wielkosci. Warto takze zauwazy¢, ze wyksztatcenie
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Zmienna Wartosé N %
Wies 74 24,42
= ) ) Mate miasto (mniej niz 20 000 mieszkancow) 28 9,24
Miejsce zamieszkania - — -
Srednie miasto (20 000—100 000 mieszkancow) 75 24,75
Duze miasto (wigcej niz 100 000 mieszkancow) 126 41,58
Podstawowe 12 3,96
) Zawodowe 19 6,27
Wyksztalcenie " -
Srednie 84 27,72
) Wyzsze 188 62,05
Socjodemograficzna -
Zle 5 1,65
. Przecigtnie 51 16,83
Status ekonomiczny
Dobrze 187 61,72
Bardzo dobrze 60 19,80
Nie 28 9,24
Praca zawodowa
Tak 275 90,76
. Nie 32 10,56
Staty zwigzek
Tak 271 89,44
o Nie 139 45,87
Kolejna cigza
Tak 164 54,13
i Nie 157 51,82
ZW1a{z.ana , Kolejne porody
z macierzynstwem Tak 146 48,18
o Nie 245 80,86
Przebyte poronienia
Tak 58 19,14
Choroby przewlekte Nie 148 48,84
o (moje) Tak 155 51,16
Kliniczna -
Choroby przewlekte Nie 80 26,40
(rodzina) Tak 223 73,60

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Zrodlo: opracowanie wlasne.

wyzsze okreslito ponad 62% proby. Jedynie 18% bada-
nych kobiet okreslito swoj status ekonomiczny jako zty
lub przecigtny, podczas gdy pozostata cz¢s¢ wskazywata
odpowiedzi ,,dobry” i ,,bardzo dobry”. Mniej niz 10%
badanych kobiet zadeklarowato brak pracy, informujac
o braku statego zrédta utrzymania. Podobnie bliska liczba
11% proby wskazata na brak statego zwiazku. Blisko 90%
kobiet zadeklarowato, ze posiada stale zatrudnienie oraz
pozostaje w zwigzku formalnym. Druga grupa zmiennych
byly obszary zwigzane ze zdrowiem reprodukcyjnym. W od-
powiedziach zauwazy¢ mozna, ze blisko 46% deklaruje, iz
aktualnie sg w pierwszej cigzy. Podobnie bliska niej liczba
kobiet (52%) wskazata, ze bedzie to ich pierwszy porod.
Wystepowanie wczesniejszych probleméw (poronienie,
urodzenie martwego dziecka) oznaczyto 19% badane;j
grupy. W ostatniej grupie zmiennych klinicznych ponad
51% kobiet wskazato na wystegpowanie u nich choréb
przewleklych i az 74% z nich wskazato na choroby prze-
wlekte w rodzinie.

Opisane w tej czegsci zmienne opisu grupy trafity do
analizy w zwiazku z poziomem wyboru prywatnej opieki

zdrowotnej. Wykorzystang w tych modelach zmienna byt
takze Igk zwigzany z cigzg. Zmienng t¢ przedstawiono na
rysunku 1.

W badaniu uzyskano wyniki Igku w trakcie cigzy w prze-
dziale od 10 do 50 punktow(M = 31,03; SD =9,07). Oce-
niajac rozktad, mozna zauwazy¢ jego niewielkg asymetrie
(SKE = 0,23) i nieznaczng przewagg liczby wysokich osia-
ganych wynikow nad niskimi. Zdecydowanie najliczniejsza
grupe stanowig kobiety uzyskujace wyniki potozone wokot
sredniej. Koncentracja tych wynikow jest jednak mniej
wyrazna, a ocena kurtozy (K =-0,70) pozwala na wniosek
o wickszym zr6znicowaniu osigganych wartosci. Opisany
pomiar leku takze stanowit predyktor poziomu prywatne;j
opieki zdrowotnej w analizie przedstawionej w tej pracy.

Pierwsze pytanie badawcze dotyczyto mozliwych
przyczyn decyzji o korzystaniu z prywatnej opieki oko-
toporodowej. W analizie liczebnosci przedstawionej na
rysunku 2 pokazano wskazywane odpowiedzi.

Oceniajac wyniki, mozna zauwazy¢, ze ponad 60%
kobiet wskazato jako przyczyne che¢ pewnosci, spraw-
dzenia dodatkowych parametrow mimo brakow oznak

Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2025; 23 (1)
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Rysunek 1. Poziom leku zwigzanego z ciaza w grupie badanej

Zrodlo: opracowanie wiasne.

Dodatkowe parametry (cigza prawidtowa)

Zachecenie przez potozna/lekarza

= Brak finansowania przez Narodowy Fundusz _ 20,66%
g Dtugi czas oczekiwania w ramach Narodowego Funduszu _ 18,36%
g Zachecenie przez rodzine/przyjaciot/tworcow - 10,16%
e Cigza powiktana . 4,92%
Atrakcyjna oferta na pakiet odptatnych badan I 2,62%
Oferta szkoty rodzenia I 0,98%
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00

Procent obserwacji

Uwaga. Analiza zostata przeprowadzona dla liczby obserwacji N = 303.

Rysunek 2. Decyzje wskazujace powody do skorzystania z prywatnych ustug zdrowotnych

Zrédlo: opracowanie wiasne.

nieprawidtowego przebiegu cigzy. Wyraznie rzadziej po-

jawialy si¢ pozostate wskazania. Sugestia lekarza/potoz-

nej byla wskazana przez ponad 30% badanych. Niewiele
mniej niz 5% wskazato jako przyczyne prywatnej opieki
nieprawidtowy przebieg ciazy.

Poszukujac odpowiedzi na pytania badawcze 2-5 iden-
tyfikujace predyktory poziomu korzystania z prywatnej
opieki okotoporodowej, wykorzystano modele regresji
liniowej. Tabela 2 opisuje wyniki regresji wykorzystujg-
ce grupy predyktoréw zmiennych socjodemograficznych,
zwigzanych ze zdrowiem reprodukcyjnym, zmiennymi
klinicznymi oraz lgkiem zwigzanym z cigza.

Analiza pokazata, ze model wykorzystujacy zmienne
socjodemograficzne byl dobrze dopasowany do danych
i wyjasnial 7% zmienno$ci wynikow poziomu opieki

prywatnej. W modelu tym istotnym predyktorem okazata

si¢ edukacja. Zwiazek ten byt dodatni i staby, co oznacza,
ze wraz ze wzrostem poziomu edukacji rosnie poziom

korzystania z prywatnej opieki. Predyktorem o podobne;j

sile, jednak nieistotnym w modelu (tendencja statystyczna),
byto miejsce zamieszkania oraz status ekonomiczny. Im

wicksze miejsce zamieszkania oraz lepszy status materialny,
tym wyzsze wyniki poziomu opieki prywatnej. Pozostate

zmienne w modelu byly nieistotne statystycznie.

W modelu drugim wykorzystano zmienne zwiazane

z historig potozniczg. Istotnymi predyktorami byty po-
przednie urodzenie juz dziecka oraz poprzednie cigze. Co

ciekawe, wystapienie poprzedniego porodu korelowato

z poziomem opieki prywatnej w sposob umiarkowany
iujemny. Kobiety, ktore deklarowaty wczesniejsze porody,
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Model Predyktor B SE B t P
Wiek 0,02 0,02 0,05 0,81 0,420
Miejsce zamieszkania 0,14 0,07 0,11 1,88 0,062
Wyksztatcenie 0,30 0,14 0,15 2,19 0,029

1 Status ekonomiczny 0,28 0,14 0,12 1,96 0,051
Praca zawodowa 0,23 0,34 0,04 0,69 0,492
Nie —> Tak
Stan cywilny -0,14 0,29 —-0,03 -0,49 0,623
Nie —> Tak
Kolejna cigza 0,91 0,46 0,29 1,99 0,048
Nie —> Tak

’ Kolejny porod -1,11 0,44 —0,36 -2,52 0,012
Nie —> Tak
Wezeséniejsze poronienia -0,26 0,27 -0,06 -0,95 0,342
Nie —> Tak
Choroby przewlekte (moje) 0,31 0,19 0,10 1,65 0,100

; Nie — Tak
Choroby przewlekte (rodzina) 0,24 0,21 0,07 1,14 0,255
Nie — Tak

4 L¢k zwigzany z cigzg 0,01 0,01 0,06 1,09 0,275

Model 1: F(6, 296) = 4,67; p < 0,001, adjusted R> = 0,07. Model 2: F(2, 299) = 2,32; p = 0,076, adjusted R*=0,01.
Model 3: F(2, 300) =2,89; p = 0,058, adjusted R =0,01. Model 4: F(1, 301) =1,19; p = 0,276, adjusted R> = 0,00.
B — niewystandaryzowany wspotczynnik regresji, SE — btad standardowy,  — wystandaryzowany wspotczynnik regres;ji, £ — war-

tos¢ testu, p — warto$¢ istotnoSci statystycznej

Tabela 2. Szczegélowe modele regresji liniowej poziomu korzystania z prywatnej opieki zdrowotnej

Zrodlo: opracowanie wiasne.

rzadziej korzystaly z prywatnej opieki zdrowotnej. De-
klaracja poprzednich cigz korelowata z poziomem opieki
w sposob dodatni i staby. Kobiety deklarujace poprzednie
cigze osiggaly wyzsze wyniki prywatnej opieki zdrowotne;.
Trzeba jednak zaznaczy¢, ze model ten nie byt dobrze do-
pasowany do danych i wyjasniat jedynie 1% zmiennosci
wynikéw opieki zdrowotne;.

Podobnie niedobrze dopasowane do danych byly modele
wykorzystujace choroby przewlekle (zmienne kliniczne)
oraz lgk w ciazy. Modele te potrafity wyjasni¢ do 1%
zmienno$ci poziomu opieki zdrowotnej. Co wigcej, pre-
dyktory chorob przewlektych oraz lgku w cigzy nie byly
istotnie zwigzane z poziomem prywatnej opieki zdrowotne;.

Odpowiadajac na ostatnie pytanie badawcze dotyczace
najsilniejszych predyktorow prywatnej zdrowotnej opieki
okotoporodowej, wykorzystano modele regresji ujmu-
jace wszystkie zmienne niezalezne. Model opracowano
metodg wprowadzania oraz selekcji, czego efektem byt
model og6lny oraz model najsilniejszy ujmujacy jedynie
istotne predyktory.

Pierwszy z modeli prezentowany w Tabeli 3, zawiera-
jacy wszystkie predyktory wykorzystane w badaniu, byt
dobrze dopasowany do danych i wyjasniat 10% zmien-
nosci zmiennej poziomu prywatnej opieki zdrowotne;j.
W modelu istotnymi predyktorami okazaty si¢: edukacja
i miejsce zamieszkania (korelacje stabe) oraz wystgpowa-
nie wczesniej ciazy 1 wezesniejszego porodu (korelacje

umiarkowane). Pozostale zmienne nie byly istotnymi pre-
dyktorami. W modelu pierwszym warto jeszcze wspomnie¢
o zmiennej statusu ekonomicznego, ktorej sita zaleznosci
byta porownywalna do miejsca zamieszkania. Lezaca
w tendencji statystycznej warto$¢ istotnosci dla statusu
ekonomicznego wskazuje na mozliwg zalezno$¢ migdzy
statusem a poziomem prywatnej opieki zdrowotne;.
Analiza pokazata, ze drugi model (Tabela 3) selekcji
zmiennych byt dobrze dopasowany do danych i wyjasniat
takze 10% poziomu prywatnej opieki zdrowotnej. W mode-
lu pozostaty tylko istotne predyktory i byty to w obszarze
socjodemografii: miejsce zamieszkania, edukacja i status
ekonomiczny (korelacje stabe); w obszarze zmiennych
zwigzanych ze zdrowiem reprodukcyjnym (historig potoz-
nicza): wystgpowanie poprzedniej cigzy i poprzedniego
porodu (korelacje umiarkowane) oraz w obszarze kli-
nicznym: wystepowanie choréb przewlektych w rodzinie
(korelacja staba). Oceniajac dodatnie zwigzki zmiennych
socjodemograficznych, mozna zauwazy¢, ze im wigk-
sze miejsce zamieszkania, wyzszy poziom edukacji oraz
wigkszy dochdd, tym wyzsze wyniki poziomu prywatnej
opieki okotoporodowej. W grupie zmiennych zwiazanych
z historig potozniczg mozna wskazac, ze wystgpienie po-
przedniej ciazy wigze si¢ z wyzszym wynikiem poziomu
prywatnej opieki, podczas gdy wystepowanie poprzed-
niego porodu wigze si¢ z mniejsza warto$cia poziomu tej
opieki. Ostatnig zmienng istotna w modelu byty choroby
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Model Predyktor B SE B t P
Wiek 0,02 0,02 0,06 0,84 0,400
Miejsce zamieszkania 0,16 0,07 0,13 2,18 0,030
Edukacja 0,29 0,14 0,15 2,08 0,038
Status ekonomiczny 0,28 0,14 0,12 1,95 0,052
Praca zawodowa 0,31 0,34 0,06 0,91 0,362
Nie — Tak
Relacje -0,22 0,29 -0,04 -0,76 0,450
Nie — Tak

| Kolejna cigza 1,07 0,45 0,34 2,36 0,019
Nie —> Tak
Kolejny porod -1,18 0,43 -0,38 -2,73 0,007
Nie — Tak
Przebyte poronienia -0,14 0,27 -0,03 -0,51 0,611
Nie — Tak
Choroby przewlekte (moje) 0,21 0,18 0,07 1,18 0,239
Nie — Tak
Choroby przewlekte (rodzina) 0,28 0,21 0,08 1,34 0,183
Nie —> Tak
Lek zwiazany z cigza 0,01 0,01 0,08 1,40 0,162
Miejsce zamieszkania 0,18 0,07 0,14 2,46 0,014
Edukacja 0,38 0,11 0,19 3,32 0,001
Poziom ekonomiczny 0,29 0,14 0,12 2,14 0,034
) Kolejna cigza 0,96 0,38 0,31 2,54 0,012
Nie — Tak
Kolejny pordod -1,05 0,37 -0,34 -2,83 0,005
Nie — Tak
Choroby przewlekte (rodzina) 0,39 0,19 0,11 2,01 0,045
Nie — Tak

Model 1. Metoda wprowadzania zmiennych: F(12, 290) = 3,75; p < 0,001, adjusted R* = 0,10. Model 2. Reverse selection:

F(6,296) = 6,59; p < 0,001, adjusted R* = 0,10.

B — niewystandaryzowany wspotczynnik regresji, SE — blad standardowy, B — wystandaryzowany wspotczynnik regresji , £ — war-

tos¢ testu, p — warto$¢ istotnosci statystycznej

Tabela 3. Ogolny model regresji liniowej dla poziomu korzystania z prywatnej opieki zdrowotnej

Zrodlo: opracowanie wiasne.

przewlekle w rodzinie. W grupie kobiet, w ktorej wyste-
puja choroby przewlekte w rodzinie, poziom prywatnej
opieki okazatl si¢ wyzszy.

B Dyskusja

Gtownym celem niniejszego badania byto znalezienie
czynnikéw, ktore wplywaja na wybor swiadczen z pry-
watnego sektora ochrony zdrowia, okreslenie socjodemo-
graficznych, klinicznych i psychologicznych czynnikow
zwigzanych z poziomem korzystania z prywatnej opieki
prenatalnej przez kobiety ci¢zarne. Wyniki wskazuja, ze
najwigkszy wplyw na decyzj¢ o korzystaniu z prywatnych
ustug medycznych maja czynniki socjodemograficzne, ta-
kie jak wyksztatcenie i status ekonomiczny, podczas gdy
czynniki kliniczne oraz lgk zwigzany z ciaza odgrywaja

mniejsza role. Dodatkowo respondentki miaty mozliwosé
wskazania powodow, dla ktorych zdecydowaly si¢ na
skorzystanie z prywatnych ustug zdrowotnych. Gtéwne
motywacje obejmowaty che¢ sprawdzenia dodatkowych
parametrow, pomimo prawidtowego przebiegu ciazy, co
wskazuje na potrzebg poczucia pelnej kontroli nad pro-
cesem zdrowotnym. Ponadto cz¢$¢ kobiet podkreslata
zachete ze strony specjalistow, co sugeruje, ze zaufanie
do profesjonalistow oraz ich rekomendacje moga zna-
czaco wplynaé na decyzje o wyborze prywatnej opieki.
Istotnym czynnikiem byta takze dostepno$é i jako$¢ ustug,
szczegblnie w kontekscie braku finansowania niektorych
badan przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Wydaje sig, ze
kobiety, ktére decyduja si¢ na platne ustugi, czgsto kieruja
si¢ potrzeba zwigkszenia poczucia bezpieczenstwa, co
znajduje potwierdzenie w badaniach przeprowadzonych
w 2021 r. [13]. Warto zauwazy¢, ze takie decyzje moga by¢
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réwniez wynikiem braku zadowolenia z publicznej opieki
zdrowotnej, na przyktad z powodu dtugich oczekiwan na
wizyty czy ograniczonego dostepu do specjalistow. Do
zbadania wyzej wymienionego problemu wykorzystano
ankiete skierowang do uzytkownikéw mediéw spotecz-
nosciowych. Dane literaturowe wskazuja na powigzanie
skorzystania z platnych ustug zdrowotnych z poziomem
wyksztalcenia kobiety [3, 4, 7]. Zalezno$¢ miedzy wyzszym
poziomem wyksztalcenia a korzystaniem z prywatnych
ustug zdrowotnych jest zgodna z wczesniejszymi badania-
mi wskazujacymi na lepsza §wiadomo$¢ zdrowotng oraz
wigksza sktonno$¢ do inwestowania w zdrowie u 0sob
z wyksztatceniem wyzszym. Status ekonomiczny jako
predyktor jest rowniez zbiezny z wynikami innych bada-
czy, ktore sugeruja, ze kobiety o lepszej sytuacji material-
nej czesciej wybieraja prywatne $wiadczenia zdrowotne,
postrzegajac je jako bardziej komfortowe i dostgpne [7].

Odmienne wyniki uzyskano w przypadku wplywu
doswiadczen zwigzanych z wezesniejszymi cigzami i poro-
dami. Kobiety, ktore wezesniej rodzity, rzadziej korzystaty
z prywatnej opieki zdrowotnej, co moze wynikac z wigk-
szej pewnosci dotyczacej przebiegu ciazy oraz lepszej
orientacji w dostgpnych $§wiadczeniach publicznych [13].
Z kolei kobiety, ktore miaty wczesniejsze doswiadczenia
cigzowe, ale niezakonczone porodem, czgsciej decydo-
waly si¢ na korzystanie z prywatnych ustug zdrowotnych.
Mozliwe, ze wptyw na ich decyzje mialy indywidualne
doswiadczenia zwigzane z przebiegiem poprzednich cigz,
jednak ze wzgledu na charakter zastosowanego narzg¢dzia
badawczego nie mozna jednoznacznie wskazaé, jakie
czynniki odegraly tu kluczowa role.

Pomimo wczesniejszych badan wskazujacych na istotny
zwigzek miedzy poziomem lgku a decyzjami dotyczacymi
korzystania z platnych ustug zdrowotnych [8] w przeprowa-
dzonym badaniu hipoteza ta nie zostata potwierdzona. Brak
zwiagzku moze wynika¢ ze specyficznych cech populacji
lub ograniczen zwigzanych z narzedziem pomiarowym.
Konieczne sg dalsze badania, aby precyzyjniej okresli¢
wplyw czynniké6w emocjonalnych na decyzje zdrowotne
kobiet cigzarnych.

Wryniki badania moga by¢ wykorzystane do lepsze-
go dostosowania oferty opieki zdrowotnej do potrzeb
kobiet cigzarnych, zarowno w sektorze publicznym, jak
i prywatnym. Sugeruje si¢ rowniez opracowanie strategii
edukacyjnych majacych na celu zwigkszenie zaufania do
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publicznej opieki zdrowotnej, szczegolnie wsrod kobiet,
ktére posiadaja juz dzieci.

Ograniczenia badania

Glownym ograniczeniem naszego badania jest jego zakres
tematyczny, ktory koncentrowat si¢ na czynnikach indy-
widualnych i1 systemowych, ale nie uwzgledniat wprost
uwarunkowan politycznych, ktére moglyby wptywac
na decyzje o korzystaniu z prywatnej opieki zdrowotne;.
Chociaz respondentki miaty mozliwos$¢ wskazania dodat-
kowych motywatorow w pytaniu otwartym, nie pojawity
si¢ tam inne determinanty niz te uj¢te w analizie. Moze
to wynikaé z samej konstrukcji badania, wielko$ci proby,
ale takze z faktu, ze w momencie jego przeprowadzania
dane kwestie nie byly postrzegane jako kluczowy czynnik
decyzyjny przez badane kobiety.

W przysztych badaniach warto rozwazy¢ poglebione
podejscie jakosciowe, ktore pozwolitoby na bardziej szcze-
gbétowe zbadanie kontekstu decyzyjnego, w tym wpltywu
czynnikow legislacyjnych i spotecznych. Dodatkowo
analiza zmian w czasie — szczego6lnie w $wietle dyna-
micznych zmian w systemie opieki zdrowotnej — mogtaby
dostarczy¢ cennych informacji na temat dlugofalowych
trendow w korzystaniu z prywatnych ustug medycznych.

B Wnioski

Przeprowadzone badanie dostarczyto waznych informacji
na temat czynnikow wptywajacych na decyzje kobiet cig-
zarnych dotyczace korzystania z platnych ustug medycz-
nych. Decyzje te maja ztozone przyczyny i zaleza przede
wszystkim od sytuacji socjodemograficznej kobiet. Wyniki
tego badania moga by¢ przydatne zarowno dla decydentow
polityki zdrowotnej, ktérzy moga wykorzystac je do for-
mutowania polityk zdrowotnych bardziej odpowiadajacych
potrzebom kobiet w cigzy, jak i dla podmiotow oferuja-
cych ustugi medyczne, ktore na podstawie badan beda
mogly lepiej dostosowaé swoja oferte do specyficznych
potrzeb tej grupy pacjentek, takich jak dostepnos¢ opieki,
jako$¢ ustug oraz mozliwosci finansowe. W przysztych
badaniach warto rozwazy¢ analize szerszego spektrum
czynnikdw, takich jak postrzegana jako$¢ opieki, dostep
do specjalistow, a takze poznanie wysokosci dochodow,
w celu okreslenia poziomu zycia oraz mozliwosci korzy-
stania z ptatnych ushug zdrowotnych.
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